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Introduccion

La neoplasia de pancreas destaca por su alta mortalidad, escasa supervivencia y es la
tercera causa de muerte por cancer en Europa (1). Encontrar largos supervivientes es
inusual, por lo que a continuacion se expone un caso.

Descripcion del caso

Mujer de 78 afios, fumadora. Antecedentes de neoplasia de mama izquierda
(pT1pNOMO) en 2002.

Inicia estudio en Uruguay por dolor abdominal y sindrome constitucional con pérdida
de 9kg en 4 meses.

Se realiza gastroscopia, TC abdomen que describe imagen de 4 mm en Iébulo hepatico
derecho y colonoscopia con pdlipo compatible con adenoma tubular de bajo grado;
resto sin hallazgos patoldgicos.

Se traslada a Catalufia para proseguir estudio:

= Analitica sin alteraciones y marcadores tumorales (MT): CEA: 2,91 ng/ml [0-3,8],
Ca 19.9: 114 Ul/ml [0-39].

= RMN abdominal: Tumoracién pancredtica de 37x24 mm con infiltraciéon de grasa
adyacente y vena esplénica, dilatacion del Wirsung y adenopatias retroperitoneales.

= TC toracoabdominal (TA): Masa hipodensa de 4 cm en el cuerpo del péancreas,
dilatacion del Wirsung, trombosis de la vena esplénica, estenosis de la vena renal
izquierda, circulacion colateral gastroesplénica, tronco celiaco y arteria mesentérica
superior (AMS) rodeados por la tumoracién >1802 y nddulos peritoneales.

= Ecoendoscopia: Lesion en cuerpo de pdancreas de 4x3 cm hipoecogénica de bordes
irregulares y mal delimitados que infiltra confluente esplenomesentérico y arteria
esplénica, contacta con tronco celiaco, engloba parcialmente la AMS y varias
adenopatias abdominales de >1 cm; con confirmacién histolégica de
adenocarcinoma ductal de pancreas.

Concluyendo diagnéstico de adenocarcinoma de cuerpo de pancreas, invasion vascular
arterial y venosa y metdstasis peritoneales, estadio IV en 6/2017. Candidata a
quimioterapia (QT) paliativa esquema gemcitabina + nabpaclitaxel (80% dosis por
edad), que inicia en 7.2017.

Tras 6 ciclos, presenta respuesta objetiva por TCy MT.

En 3.2018, progresion de la enfermedad a nivel locoregional y peritoneal; por lo que se
reinicié QT paliativa con gemcitabina + nabpaclitaxel (70% dosis), con inicio en 3.2018.
Tras 3 ciclos, presenta respuesta objetiva por TC y MT por lo que se completan 6 ciclos.

En 11.2018, progresion de la masa pancreatica y de la carcinomatosis peritoneal, por lo
que se reinicia QT con gemcitabina + nabpaclitaxel al 70%. Tras 3 ciclos, enfermedad
estable en pancreas y progresién de la carcinomatosis peritoneal, por lo que se
suspende.

Se propone QT esquema XELOX (oxaliplatino + capecitabina 70% de dosis) que inicia en
2.2019. En TC abdominal posterior a 4 ciclos, se objetiva control de la neoplasia de
pancreas con disminucion de los nédulos peritoneales; por lo que se completan 6 ciclos
en 6.2019 con enfermedad estable por TC que se mantiene sin cambios en TC
abdominal de control en 12.2019.

En 4.2020, progresion peritoneal por TC y MT. Se reinicia QT paliativa esquema XELOX
70% en 5.2020, completa 5 ciclos en 9.2020 y mantiene respuesta por MT y TC; por lo
que se decidio suspender QT por toxicidad acumulada.

En 1.2021, progresion ganglionar a cadena iliaca interna derecha condicionando
hidronefrosis derecha. En TC TA de control a los 3 meses se describe enfermedad
estable, pero aumento de la ureterohidronefrosis (UHN) derecha y aumento de MT
(imagenes 1y 2); por lo que se plantea capecitabina en monoterapia al 70% dosis, que
recibe 2 ciclos y se suspende por toxicidad.

En 10.2021, progresion peritoneal de la masa pararrectal derecha con UHN y lesidon
pancreatica estable.

Ante paciente, actualmente con 82 afios, PS 1 y voluntad de tratamiento se inicia
gemcitabina en monoterapia.

Imagenes

Imagen 1: Evolucién del marcador tumoral Ca 19.9.
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Imagen 2: Evolucion del marcador tumoral CEA.
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Discusion

Ante la evolucion y progresion de la enfermedad, se objetiva el retratamiento con QT y
las diferentes lineas de tratamiento realizadas ante mantener buena calidad de vida e
intencion de tratamiento; en paciente con 4 afios de supervivencia en el momento
actual.
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